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第 1 章 序論 
 
第1節 双極性障害とは 









その人が持っている機能を損なうものが気分障害と定義されている (Sadock et 
al., 2015 井上監修， 2016)。 
双極性障害の診断基準の一つである米国精神科医学会が定めた「精神疾患の
分類と診断の手引  第 4 版テキスト改訂版」（ Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders;DSM-IV-TR）に従うと、双極性障害は、躁病エピ
ソード、軽躁病エピソード、大うつ病エピソード、混合性エピソードの組み合










Figure 1-1.双極性障害の経過に関する概念図  
 
2. 歴史的変遷  
精神医学の診断分類体系が変化するにつれて、双極性障害の概念は変化して
きた (野村・樋口，2015)。19 世紀、ドイツの精神医学者であるクレペリンはう

















WHO の診断分類である疾病及び関連保健問題の国際統計分類（ International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems;ICD-
10）では、「気分（感情）障害」という大分類の中に、双極性感情障害（従来の
躁うつ病）と反復性うつ病性障害（従来のうつ病）が含まれている（中根・岡
崎 ， 1994）。 米 国 精 神 医 学 会 が 2000 年 に 発 表 し た DSM-IV-TR(American 
Psychiatric Association,2000 高橋・大野監訳，2003)でも「気分障害」の中
に双極性障害（従来の躁うつ病）と、大うつ病性障害（従来のうつ病）をまと
めていた。しかし、 2013 年に発表された DSM 改訂第 5 版（ DSM-5） (American 




3. 疫学  
3.1 有病率  
 双極性障害はまれな疾患ではない。双極性障害の生涯有病率は、世界各国で
の研究のまとめによれば、双極Ⅰ型障害が 1.06%(95%信頼区間： 0.81-1.31)、
双極Ⅱ型障害では 1.57%(95%信頼区間： 1.15-1.9)とされている（ Clemente et 
al., 2015）。一方、日本における 4134 例を対象とした疫学調査の結果では、生






いる (加藤， 2011)。  
3.2 性差  





3.3 発症年齢  
 双極性障害の発症年齢は、日本を含む世界 11 ヶ国の調査の結果から約 25 歳
であることが分かっており、約半数の患者が 25 歳以前に発症すると報告され
ている (Anderson, Haddad, & Scott, 2012;Merikangas et al.,2011）。双極性
障害の発症年齢が、教育や就職といった社会性の発達において重要な時期と重
なるため、結果として疾患の発症が生涯にわたる障害を引き起こすこととなる
（ Merikangas et al.,2011）。 
発症年齢の違いによって病歴や疾患経過がどのように異なるかを比較した研
究では、早期発症群（ 20 歳以下）は 21 歳以降の発症群と比較して自殺企図や
パニック発作の回数が多く、うつ病エピソードの期間が長いなど予後が不良で
あることを示唆している (Coryell, Fiedorowicz, Leon, Endicott, & Keller,  
2013)。  
 また、近年では北米を中心に 10 から 19 歳での発症が主であり、10 歳代以下
でも発症する例がまれではないとの報告がある (Blader, & Kafantaris, 2007)。
更に小児での発症例は再発リスクが高く、機能レベルや QOL が低いとの報告








多い (Sadock et al., 2015 井上監修， 2016)。その背景として発症の早さや、
障害の結果としての夫婦間の不和を反映しているとも考えられる。  
 
4. 併存疾患  
 気分障害患者は、１つ以上の併存疾患をもつリスクが高い。双極性障害では、
50%以上に不安障害が合併し、アルコール使用障害をはじめとする物質使用障
害の合併も 50%以上にみられる (Sadock et al., 2015 井上監修，2016)。また、
物質使用障害や不安症の併発は、双極性障害の予後を悪化させ、自殺のリスク
を顕著に高めることが報告されている (野村・樋口 ,2015; Sadock et al., 2015 
井上監修， 2016)。 
 



























シトール仮説（ Harwood, 2005）である。 IMPase はイノシトールリン脂質の加
水分解により精製されたイノシトール三リン酸をイノシトールへ分解する酵素
である。培養神経細胞内でリチウムが成長円錐の崩壊を阻止し、これはイノシ
トールの添加により阻害されることが報告されている（ Williams, Cheng, 
Mudge, & Harwood, 2002）。したがって、リチウムは細胞内イノシトール欠乏を
介して、成長円錐を拡大するものと考えられている（Harwood,2005）。さらに、
双極性障害の培養リンパ芽球では、イノシトール濃度減少 （ Belmaker et 






オキシリボ核酸（ mitochondrial deoxyribonucleic acid;mtDNA）欠失が増加し
ている患者を見いだした (Kato, Stine, McMahon, & Crowe, 1997)ことから、




双極性障害に至るという仮説である (T.Kato, & N.Kato, 2000)。また、ミトコ
ンドリアの機能が障害されたマウスでは、行動量が周期的に変動し、これがリ




率は約 80%と、二卵性双生児における一致率である 13%に比して高く (Goodwin,  
















6. 診断  
双極性障害の診断は、米国精神科医学会が定めた「精神疾患の分類と診断の
手引」（ DSM）（ American Psychiatric Association,2000 高橋・大野監訳，2003; 
American Psychiatric Association,2013 高橋・大野監訳，2014）や、国際疾
病分類 (ICD）（中根・岡崎 ,1994）に基づいて行われる。 























 これらの基本症状を示す期間内に、以下の 7 項目のうち 3 項目が顕著に持続
して存在することが必要となる。ただし、気分の高揚や開放感が乏しく、怒り
































B. 気分の障害の期間中、以下の症状のうち 3 つ（またはそれ以上）が持続しており（気
分が単にいらだたしい場合は 4 つ）、はっきりと認められる程度に存在している。  
(1) 自尊心の肥大、または誇大  
(2) 睡眠欲求の減少（例： 3 時間眠っただけでよく休めたと感じる）  
(3) 普段よりも多弁であるか、喋り続けようとする心迫  
















































DSM-IV-TR における軽躁病エピソードの診断基準  
（ American Psychiatric Association,2000 高橋・大野監訳， 2003）  
A. 持続的に高揚した、開放的な、またはいらだたしい気分が、少なくとも 4 日間続く
はっきりとした期間があり、それは抑うつのない通常の気分とは明らかに異なって
いる。  
B. 気分の障害の期間中、以下の症状のうち 3 つ（またはそれ以上）が持続しており（気
分が単にいらだたしい場合は 4 つ）、はっきりと認められる程度に存在している。  
(1) 自尊心の肥大、または誇大  
(2) 睡眠欲求の減少（例： 3 時間眠っただけでよく休めたと感じる）  
(3) 普段よりも多弁であるか、喋り続けようとする心迫  




















や楽しさが感じられなくなってしまう状態の 2 つである。このうちどちらか 1
つは存在する上で、他の症状と併せて 5 個以上に存在することが必要である。



































DSM-IV-TR における大うつ病エピソードの診断基準  
（ American Psychiatric Association,2000 高橋・大野監訳， 2003）  
A. 以下の症状のうち５つ（またはそれ以上）が同じ２週間の間に存在し、病前の機能
からの変化を起こしている。これらの症状のうち少なくとも１つは、(1)抑うつ気分、










体重の 5%以上の変化）、またはほとんど毎日の、食欲の減退または増加  
(4) ほとんど毎日の不眠または過剰睡眠  
(5) ほとんど毎日の精神運動性の焦燥または抑止（他者によって観察可能で、ただ単
に落ち着きがないとか、のろくなったという主観的感覚ではないもの）  















自殺念慮、精神病性の症状、精神運動制止があることで特徴づけられる   
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崎 ,2013)。  
Table 1-4.  
DSM-IV-TR における混合性エピソードの診断基準  













7. 診断分類  
DSM-IV-TR では、前述した気分エピソードの組み合わせによって、疾患が診
断される（ American Psychiatric Association,2000 高橋・大野監訳，2003）。  
1 回以上の躁病エピソードまたは混合性エピソードがある場合は双極Ⅰ型障




7.1 双極 I 型障害  
 前 述 の と お り 、 DSM-IV-TR の 診 断 基 準 （ American Psychiatric 







間関係の喪失など、様々な要因により社会生活水準が低下していく (加藤 ,2011)。 
7.2 双極Ⅱ型障害 
 前述のとおり、双極Ⅱ型障害は、 1 回以上の軽躁病エピソードと 1 回以上の
うつ病エピソードを呈し、躁病エピソードがない場合と定義される（ American 
Psychiatric Association,2000 高橋・大野監訳， 2003）。 









低 く 、 疾患 が社 会 的に 及 ぼす 影響へ の 認 識も 乏し い こと が 示さ れてい る
（ Pallanti et al., 1999）。このように、軽躁状態の特定が困難であるため、
双極Ⅱ型障害の存在は見過ごされがちである。初診時に双極性障害の 37%がう
つ病と診断されていたと報告があり (Ghaemi, Boiman, & Goodwin, 2000)、適
切な治療を受けていた双極Ⅱ型障害患者は 15.4%のみであったとも報告されて
いる (Merikangas et al.,2007)。また、初発症状から診断に至るまでの長さは、




つ病や双極Ⅰ型障害よりも双極Ⅱ型障害で多い傾向があること (Dell'Osso et 




る (Rosa et al., 2010)。このように、双極Ⅱ型患者における社会的な影響は決
して無視されるべきではないことが、最近の研究で明らかとなっている。  
 





が 90%以上を占め、気分エピソードの回数は 2 から 30 回と幅広いが、平均は約
9 回とされている。また、双極性障害の約 10 から 20％は、年に 4 回以上も気分
エピソードを繰り返す急速交代型を示す。  
治療を受けなかった場合、躁病エピソードは約 2 から 3 か月続き、軽躁エピ
ソードや大うつ病エピソードは 6 か月以上続くこともある (野村・樋口，2015)。
長期経過観察によると、双極Ⅰ型障害の場合で 1/3、双極Ⅱ型障害の場合では
約半数の期間を、大うつ病エピソードで過ごすことが報告されている（ Judd et 
al., 2002; Judd et al., 2003）。  
また、躁病エピソードでは問題行動による失職や借金などの社会的問題、う
つ状態では長期にわたる業務遂行能力の欠如が懸念される。米国での双極障害
患者の平均失業率の 6 倍であったとの報告がある (Kogan et al.,2004)。対人
関係上の心理社会的問題を抱える割合も 80%と高く、家族や友人との対人葛藤




といった疾患と比べても重篤であり (Stewart et al.,1989)、2016 年に WHO が
発表した疾患の障害により失われる年数（ years lived with disability;YLD）
でも双極性障害は 21 位にランクされており (GBD 2015 Disease and Injury 




した双極性障害患者 445 例の気分症状と Global Assessment of Functioning









9. 治療  
双極性障害の治療は、患者の安全性が確保されること、診断評価がなされる
こと、現在の症状だけでなく予後まで考慮したものである必要がある (Sadock 
et al., 2015 井上監修，2016)。最初に判断が必要となるとなるのは、入院の
うえ治療するか外来治療とするかという点である。入院治療の適応となるのは
自殺や殺人のリスクがある場合、十分な食事や休養が取れない場合、または診
断 を行う ために 入院が 必要な 場合で ある (Sadock et al., 2015  井上 監
修 ,2016)。また、患者の周囲は躁病エピソードのみを、本人は大うつ病エピソ
ードのみを加療の対象と考え、各エピソードへの対応だけを期待するが、疾患





会， 2012; 野村・樋口， 2015)。 










がある (加藤， 2011; 日本うつ病学会， 2012）。日本うつ病学会の治療ガイドラ
インによると、軽症の場合にはリチウム、不機嫌や易怒性等を認める中等度以
上のケースでは、リチウムと抗精神病薬を組み合わせて治療を開始するとされ
































節  双極性障害における臨床上の課題、 2.精神療法の項で説明する。 
 
第2節 双極性障害における臨床上の課題  





























1.3 若年者における精神疾患の認知度  
双極性障害などいくつかの精神疾患は、多くの場合若年で発症することが明
らかである。しかし、若年者における精神疾患の認知度調査は数少ない。  








































療法である (Miklowitz, 2008; Schöttle, Huber, Bock, & Meyer, 2011)。心
理教育については、 2.2 双極性障害おける心理教育で述べるため、ここでは心
理教育以外の心理的介入について簡単に説明する。  
対人関係 -社会リズム療法（ inter-personal social rhythm therapy;IPSRT）
は 、 う つ 病 の 治 療 法 と し て 完 成 さ れ た 対 人 関 係 療 法 (inter-personal 
therapy;IPT）に、双極性障害の特徴であるリズムの乱れという要因を加味し、
社会リズム療法を付加した心理学的アプローチである (加藤，2011)。 Frank et 
al(2005)は、 175 名の双極Ⅰ型障害の患者を対象とし、無作為化試験により、
IPSRT と対照群を比較したところ、急性期に IPSRT を受けた患者では、再発ま
での期間が長かったと報告している。また、家族療法は、双極性障害の家族の
感情表出（ expressed emotion;EE)が高い群では、家族の EE が低い群と比較し
て患者の再発の危険性が高いとの報告 (Miklowitz et al., 1988)に基づいた家
族教育的アプローチである。家族療法により、双極性障害の再入院率が減少し
たとの報告 (Retzer, Simon, Weber, Stierlin, & Schmidt, 1991)や、 9 か月間







る (Lam et al., 2003)が、経過が長い双極性障害患者では逆に症状を悪化させ
る可能性があるとの報告 (Scott et al., 2006)もある。さらに、メタ解析では、














助する方法であると定義されている (浦田 , 2004)。すなわち、心理教育は科学
的根拠に裏付けられたエビデンスを、個別性や関係性の配慮しながら患者に伝
え、心理的および社会的な側面の改善を図る方法のひとつと位置付けられる (上
























Perry, Tarrier, Morriss, McCarthy, &  Limb(1999)は、単盲検試験により
個人心理教育群とコントロール群との比較検討し、個人心理教育群が再発回数




ったと報告している。 Colom et al.(2003a)は Barcelona Bipolar Disorders 
Program のひとつとして、無作為化試験により、構造化された集団心理教育群
（ 60 例）と構造化されない集団ミーティング群（ 60 例）の比較検討を試み
28 
 
た。行われた集団心理教育は、全 21 セッションからなる 1 セッション 90 分の
コースであり、 2 人の心理士が 8-12 例の患者を対象に行うものである。セッ
ション内容は、疾患知識、治療コンプライアンス、再発の兆候となる症状、生








行動療法よりも優れていることが示された (Parikh et al., 2012)。  
Colom et al.（ 2009a）は、前述の試験結果 (Colom et al., 2009b)を事後解
析し、双極Ⅱ型障害における集団心理教育の有効性を検討している。試験に参













嵐， 2016; 加藤・高橋・高橋， 1995; 川上・福井 ,2014;  酒井・金田・林・杉










エビデンスレベル (OCEBM Levels of Evidence Working Group,2011)が引用さ
れることが多く、治療利益に関して Table 1-5 のようにレベル分けしている。 
Table 1-5 
オックスフォード大学 EBM センター  エビデンスレベル 2011 (抜粋 ) 
(OCEBM Levels of Evidence Working Group,2011) 
質問  この介入は役に立つのか？（治療利益）  
ステップ 1 
（レベル 1）  
ランダム化試験または n-of-1 試験  のシステマティックレビュー  
ステップ 2 
（レベル 2）  
ランダム化試験または劇的な効果のある観察研究  
ステップ 3 
（レベル 3）  
非ランダム化比較コホート／追跡研究 * 
ステップ 4 
（レベル 4）  
症例集積研究、症例対照研究、またはヒストリカルコントロール研究 * 
ステップ 5 
































































生労働省が 3 年ごとに実施している「患者調査」 (厚生労働省， 2011a)による
と、 1999 年における精神疾患の推計患者数（精神疾患により医療機関にかか
っている患者数）は 204.1 万人であったが、その後大幅に増加し、 2005 年に
は 300 万人を超え、 2011 年の調査結果では 320 万人に達している。外来と入
院の内訳で見ると、入院患者数は 1999 年には 33.3 万人であったが、その後ゆ
るやかに減少し、 2011 年の調査では 30.7 万人となっている。したがって、近
年の精神疾患患者数の増加は外来受診患者数の大幅な増加を反映したものとい
える。疾患ごとに推移では、 1999 年の調査では例数の多いものから統合失調
症（ 72.1 万人）、神経症性障害（ 46.6 万人）、双極性障害などの気分障害
（ 43.3 万人）の順であったが、近年、気分障害の増加が著しく、 2011 年の調
査結果では気分障害が 1 位（95.8 万人）となり 1999 年と比較して約 2.2 倍の
増加となった。 







れの職種の従業者数で割った値）は、 1996 年には 37.8 人であったが、 2012 年







調査の概況では、外来患者の診察時間は、「 3 分以上 10 分未満」が 38.0%と最




















































































合が高く (Lingam,& Scott, 2002)、再発率が高いことが大きな問題である
（ Keller, Lavori, Coryell, Endicott,& Mueller,1993）。双極性障害患者の
服薬中断の理由として、「病気は治った」、「薬なしでもやっていける」、「薬の効






















































ーチの活用に着目し、研究 2 および 3 で実施された「簡易な個人心理教育」を、































第 2 章 研究 
 
第 1 節 ［研究 1］大学生における双極性障害の認知状況の調査  
1. 背景と目的 
1.1 背景  
双極性障害患者が適切な治療を受け、安定した状態を維持するためには、患
者本人やその家族が疾患を正しく理解することが必要である。そのため、双極
性障害の心理教育は重要とされている（ Fountoulakis et al.,2017; Goodwin 




































2.2 対象者  
X 年 11 月から X＋ 1 年 5 月までの間に、 A 大学の心理系の授業に参加した大
学生を対象とした。 




























る」の 4 件法で認知度を調査した。 
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調査には、中根らの Social Distance Scale の項目（中根允文・吉岡・中根  







わない」「全くそうは思わない」の 5 件法で調査した。  

















も DSM-IV-TR の定義を満たすものであった。すなわち、これら 2 つの場面は健
康に問題があり病院での治療が必要な病態と仮定できる。  


































答のみを抜粋して使用した。クラスター化の方法は Ward 法を選択した。 
クラスター間の比較を行うために、回答を数値化（以下、回答データ）して
使用した。「疾患に関する認知の内容（疾患へのイメージ）」の回答では「該当


































認を得ている（受付番号： 2015-29）。  
 
3. 結果  
3.1 回収結果  
回収結果を Table 2-1 に示す。 
調査用紙を 411 人に配布し、 358 人から回収した。回収率は 87.1%であった。




調査用紙  配布数 411 






有効回答者（以下、回答者）の背景を Table 2-2 に示す。 
女性が 70.1%であった。年齢（平均±標準偏差）は 19.2±1.5 歳であり、最少
年齢は 18 歳、最高年齢は 29 歳であった。回答時の学年は、大学 1 年が最も多
く 246 人、 2 年が 13 人、 3 年が 66 人、 4 年が 23 人であった。所属は心理系が





回答者数  348 
性別 ,n(%) 
男  104(29.9) 
女  244(70.1) 
年齢  
平均年齢（±標準偏差）  19.2(±1.5) 
最小値  18 
最大値  29 
学年 ,n(%) 
大学 1 年  246(70.7) 
大学 2 年  13(3.7) 
大学 3 年  66(19.0) 
大学 4 年  23(6.6) 
所属 ,n(%) 
心理系  275(79.0) 
その他  49(14.1) 
不明  24(6.9) 
 
3.3 分析結果  
1) 主要評価項目   
(1) 双極性障害の認知度 














































































































































n % N % n % 
若い人がなりやすい  65 40.4  105 49.1  164 48.1  
高齢者がなりやすい  20 12.4  54 25.2  121 35.5  
遺伝する  52 32.3  28 13.1  42 12.3  
ストレスが原因  80 49.7  154 72.0  324 95.0  
生活習慣が原因  47 29.2  80 37.4  153 44.9  
性格が原因  54 33.5  97 45.3  228 66.9  
患者の数が多い  16 9.9  66 30.8  279 81.8  
患者の数が少ない  69 42.9  44 20.6  9 2.6  
慢性的な病気である  48 29.8  61 28.5  115 33.7  
治す薬がある  52 32.3  65 30.4  105 30.8  
病気が見つかりづらい  55 34.2  82 38.3  103 30.2  
簡単に治る  17 10.6  23 10.7  5 1.5  
なかなか治らない  100 62.1  142 66.4  282 82.7  
再発しやすい  62 38.5  107 50.0  178 52.2  
薬を飲み続ける必要がある  59 36.6  87 40.7  140 41.1  
症状が治まっ たら薬 をやめて も
よい  
17 10.6  39 18.2  51 15.0  
命に関わる  54 33.5  73 34.1  139 40.8  
自殺するかもしれない  66 41.0  135 63.1  318 93.3  
本人が病気だと気づかない  81 50.3  138 64.5  223 65.4  
生活に破綻をきたす  97 60.2  153 71.5  283 83.0  




Figure 2-2 疾患に関する認知の内容（疾患へのイメージ）  
 
(3) 双極性障害への社会的距離 
































































































































































































































29(9.9) 79(27.1) 111(38.0) 56(19.2) 17(5.8) 
一晩を付き合ってもいい  
(N=292) 
29(9.9) 54(18.5) 109(37.3) 72(24.7) 28(9.6) 
親しくなってもいい  
(N=291) 








9(3.1) 31(10.6) 126(43.2) 77(26.4) 49(16.8) 




























(4) 双極性障害の各気分エピソードに対する認識と治療の必要性  
双極性障害の各気分エピソードに対する認識と治療の必要についての結果を






















n % n % n % n % 
全く問題はない  39 11.4 7 2.3 2 0.6 12 3.5 
少し健康に問題はあるが  
自然に回復する  








23 6.7 142 45.7 235 68.7 133 38.9 
健康の問題ではなく、  
性格や気分に問題がある  
42 12.2 42 13.5 62 18.1 101 29.5 
健康、性格、気分以外の  
問題である  
10 2.9 13 4.2 19 5.6 46 13.5 
その他の問題  11 3.2 3 1.0 3 0.9 14 4.1 












































わからない 回答率 (%) 
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れ、 2 つのクラスターに分類することがふさわしいと判断した。  
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第一クラスターには 87 人（ 64.4%）、第二クラスターには 48 人 (35.6%)が分
類された。各質問項目の回答データの平均値を、クラスター毎に示したものを
























若い人がなりやすい  0.47 0.21 
高齢者がなりやすい  0.13 0.08 
遺伝する  0.31 0.13 
ストレスが原因  0.62 0.29 
生活習慣が原因  0.28 0.25 
性格が原因  0.48 0.10 
患者の数が多い  0.14 0.02 
患者の数が少ない  0.38 0.38 
慢性的な病気である  0.34 0.17 
治す薬がある  0.38 0.10 
病気が見つかりづらい  0.38 0.21 
簡単に治る  0.08 0.04 
なかなか治らない  0.76 0.40 
再発しやすい  0.51 0.13 
薬を飲み続ける必要がある  0.47 0.13 
症状が治まったら薬をやめてもよい  0.13 0.02 
命に関わる  0.43 0.06 
自殺するかもしれない  0.56 0.10 
本人が病気だと気づかない  0.68 0.13 
生活に破綻をきたす  0.86 0.06 






隣に引っ越してもいい  0.70 0.75 
一晩を付き合ってもいい  0.62 0.73 
親しくなってもいい  0.75 0.79 
あなたの職場の近くで仕事をし始めてもいい  0.77 0.79 

































ストレスが原因  中  低  
性格が原因  中  低  
なかなか治らない  高  中  
再発しやすい  中  低  
薬を飲み続ける必要がある  中  低  
命に関わる  中  低  
自殺するかもしれない  中  低  
本人が病気だと気づかない  高  低  
生活に破綻をきたす  高  低  












病エピソードの場面では 9 個、躁状態の場面では 17 個であった（ Table 2-8）。
なお、本研究ではうつ病、糖尿病、高血圧、認知症、胃がん、ドライアイ、骨
粗しょう症、白内障、アトピー性皮膚炎の認知度が極めて高かったため（「聞い




場面  従属変数との関連が有意であった質問項目  
大うつ病エピソード    疾患の疾患状況： ADHD、統合失調症、双極性障害、 IBS 
  疾患に関する認知の内容（うつ病）：「患者の数が少ない」、「再
発しやすい」、「生活に破綻をきたす」  
  疾患に関する認知の内容（躁うつ病）：「生活に破綻をきたす」 
  所属クラスター  














9）。なお、モデルの当てはまり度合いをあらわす Nagelkerke R2 乗は大うつ病
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エピソードの場面では 0.172、躁病エピソードの場面では 0.117 であった。  
 
 Table 2-9 
治療の必要性の認識につながる因子を特定するための 
ロジスティック回帰分析の結果 
場面  抽出された項目  オッズ比  95%CI 
大うつ病エピソード  所属クラスター：第一クラスター  5.379 2.274-12.721 
躁病エピソード  所属クラスター：第一クラスター  3.724 1.700-8.159 
CI: confidence interval（信頼区間）  
 































た。統合失調症は犯罪関連記事とともに報道される傾向が高いこと (Koike,  


































障害はうつ病と同様に自殺リスクが高く、自殺企図率は 23 から 26%にまで達す

































































































































た大規模無作為化臨床試験は、8 から 12 人の患者を対象とする集団心理教育の



















2.2 研究対象  
X 年 Y 月から X+1 年 Y＋ 5 月の期間の全診療録から、「簡易な心理教育」が行
われた診療録を対象に、以下 4 つの組み入れ基準すべてに該当するものを対象
とした（ Figure 2-6）。 
1) 双極Ⅱ型障害と診断されていた患者  
米国精神科医学会が定めた「精神疾患の分類と診断の手引」第四版テキス
ト改訂版 (DSM-Ⅳ -TR) （ American Psychiatric Association,2000 高
橋・大野監訳， 2003）に基づき、主治医により双極Ⅱ型障害と診断されて
いた患者 





3) 「簡易な心理教育」の実施前後に評価が行われていた患者  
69 
 
心理教育実施前後に以下 4 つの評価がすべて実施されていた患者。  
 Clinical Global Impression-Severity Scale (CGI-S) (Guy,1976) 
 質問票 
 Internal State Scale (ISS)日本語版 (稲田， 2005) 
 気分傾向の客観的評価 





































し、診療所内の個室で行われた。心理専門職 1 人と患者 1 人が机を挟む形で対
面して座り、1 対 1 で実施した。担当する心理専門職は日によって異なったが、
実施内容を診療録に記録することにより、進捗状況が次回のセッションに引き
継がれた。1 回のセッションは約 20 分間であり、患者の状態に応じて無理のな






















Table 2-10 テキスト (日本うつ病学会 ,2013)の項目と概要 














































以下 4 つの手法を用いて評価が行われていた。  
(1) CGI-S 
社会適応を考慮した患者の疾患重症度を主治医が評価するために CGI-S が使


















Figure 2-7 質問票 
(3) ISS 日本語版 
気分傾向の主観的評価として ISS が用いられ、患者の状態が平常気分、抑う
つ、躁／軽躁、混合の 4 つに分類された。 ISS は、躁症状とうつ症状を同時に
評価するために、 Bauer らによって開発された自己記入式評価尺度である
(Bauer et al., 1991)。全 17 項目（ 15 項目版も存在する）の質問で構成され
ており、評価は、 100mm の Visual Analog Scale(VAS)上で、症状の重症度と頻
度について行う。各項目は、行動パターンの評価というよりはむしろ、自己知
覚の測定となるように設計されている。 ISS は、客観的な躁病評価尺度である
Young Mania Rating Scale や、自己記入式評価尺度である Self-Report Manic 
Inventory と高い相関性があることが報告されている (Cooke, Krüger,& Shugar, 
1996)。ISS 日本語版は、2005 年に公表されている (稲田,2005)。また、ISS は、
活動量、 Well-being、知覚された葛藤、抑うつ指標の 4 つの下位尺度から構成
されており、 4 つの下位尺度から ISS scoring algorithm を用いて患者の気分
の状態を平常気分、抑うつ、躁／軽躁、混合状態の 4 つに分類することができ
る (Bauer,Vojta,Kinosian,Altshuler,& Glick,2000) （Table 2-11）。 ISS 日本
全くそう思わない 全くそう思う
1. 私は病気を罹っている 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. 私の困っていることは、病気の症状である。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. 私は自分の病名を知っている。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. この病気は珍しいものではない。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. 「眠らないでも仕事などバリバリ出来る」は、病気の症状が出ている状態である。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. 「憂うつで死にたくなるような気持が続く」は、病気の症状が出ている状態である。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. この病気は、長期にわたって予防治療が必要である。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. この病気には薬が効く。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. この病気には対人関係療法が効く。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. この病気には生活リズムを整えることが大切である。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11. この病気では、脳内の神経伝達物質の不調が起きている。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. この病気には、遺伝因子、環境因子等が関係している。 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10






本語版の VAS 上に患者が○を付けた部分を 10 点区切りで各評価時のスコアと
した。 
Table 2-11 
ISS scoring algorithm 
分類  下位尺度の合計点  
活動量  Well-Being 
気分安定  ＜ 155  ≧ 125  
躁／軽躁  ≧ 155  ≧ 125  
混合  ≧ 155  ＜ 125  
抑うつ  ＜ 155  ＜ 125  
 
(4) 気分傾向の客観的評価 





















(2) 疾患のカテゴリー別理解度の変化  
「簡易な心理教育」開始前後における疾患のカテゴリー別理解度の変化を、
副次的評価項目とした。疾患のカテゴリー別理解度の指標は前述の質問票の項
目を、病識（項目 1 から 3）、有病率・症状（項目 4 から 6）、治療（項目 7 から





カテゴリー  項目  
病識  1.私は病気を罹っている。  
2.私の困っていることは、病気の症状である。   
3.私は自分の病名を知っている。  
有病率・症状  4.この病気は珍しいものではない。   
5.「眠らないでも仕事などバリバリ出来る」は、病気の症状が
出ている状態である。   
6.「憂うつで死にたくなるような気持が続く」は、病気の症状
が出ている状態である。  
治療  7.この病気は、長期にわたって予防治療が必要である。   
8.この病気には薬が効く。   
9.この病気には対人関係療法が効く。   
10.この病気には生活リズムを整えることが大切である。   
13.必要時には、適切な福祉制度を利用すべきである。   
原因  11.この病気では、脳内の神経伝達物質の不調が起きている。   








2.4 統計解析  
セッション１と最終セッションにおける CGI-S スコア、質問票の合計スコア、
質問書のカテゴリー別合計スコアの比較は 1 標本の t 検定で行った。有意水準






3. 結果  
3.1 対象者背景 
診療録調査の結果、 5 例が組み入れ基準を満たした。その背景を Table 2-13
に示す。本研究の対象患者は 5 例であり、全例が女性であった。年齢（平均±
標準偏差）は 56.8±20.6 歳であった。精神科における初診時診断は、うつ病ま














別   
年齢  















 (回 )  
1 女   64 うつ病  24.4 0.6 5 9 
2 女   34 うつ病  3.8 2.7 5 8  
3  女   70  うつ状態  2.2 5.0 3 6  
4  女   26  うつ状態  2.7 0.3 6 11  




 CGI-S のスコアは、セッション 1 から最終セッションにかけて、症例 1 では
5 から 2、症例 2 では 5 から 3、症例 3 では 3 から 2、症例 4 では 6 から 4、症
例 5 では 5 から 2 に変化していた（ Figure 2-8）。CGI-S のスコアの平均±標準
偏差は、セッション１では 4.8±1.1 であったが、最終セッションでは 2.6±0.9
となり有意な変化が認められた (t=-5.9, df=4, p<0.01)。  
 
Figure 2-8 CGI-S スコアの変化 
セッション１ 最終セッション
症例 1 5 2
症例 2 5 3
症例 3 3 2
症例 4 6 4












質問票の合計スコアは、セッション 1 から最終セッションにかけて、症例 1
では 109.0 から 126.0 に、症例 2 では 123.0 から 126.0 に、症例 3 では 100.0
から 121.0 に、症例 4 では 93.0 から 118.0 に、症例 5 では 90.0 から 118.0 に
全員変化していた (Figure 2-9)。質問票の合計スコアの平均±標準偏差は、セ
ッション１では 103.0±13.4、最終セッションでは 121.8±4.0 であり、統計学
的な有意差が認められた（ t=4.3, df=4, p=0.01）。 
 
 



























症例 1 では 30.0 から 26.0 に、症例 4 では 22.0 から 24.0 に、症例 5 では 24.0
から 20.0 に変化していたが、症例 2、症例 3 では変化は見られなかった (Figure 
2-10)。病識カテゴリーの合計スコアの平均±標準偏差は、セッション１では
26.8±3.6、最終セッションでは 26.3±3.6 であり、統計学的に有意な変化は認
められなかった (t=-1.0, df=4, p=0.37)。  
 
 
















有病率・症状カテゴリーの合計スコアは、症例 1 では 23.0 から 30.0 に、症
例 2 では 30.0 から 26.0 に、症例 3 では 22.0 から 30.0 に、症例 4 では 18.0 か
ら 30.0 に、症例 5 では 18.0 から 30.0 に変化していた (Figure 2-11)。有病率・
症状カテゴリーの合計スコアの平均±標準偏差は、セッション１では 22.2±4.9、
最終セッションでは 29.2±1.8 であり、統計学的に有意な変化は認められなか





















症例 1 では 42.0 から 50.0 に、症例 2 では 43.0 から 50.0 に、症例 3 では 40.0
から 46.0 に、症例 4 では 36.0 から 44.0 に、症例 5 では 36.0 から 48.0 に変
化していた (Figure 2-12)。治療カテゴリーの合計スコアの平均±標準偏差は、
セッション１では 39.4±3.3、最終セッションでは 47.6±2.6 であり、統計学























症例 1 では 14.0 から 20.0 に、症例 3 では 13.0 から 20.0 に、症例 4 では 17.0
から 20.0 に、症例 5 では 12.0 から 20.0 に変化し、症例 2 では 20.0 から変化
していなかった (Figure 2-13)。原因カテゴリーの合計スコアの平均±標準偏差
は、セッション１では 15.2±3.3、最終セッションでは 20.0±0.0 であり、統計
学的に有意な変化が認められた (t=3.3, df=4, p=0.03)。 
 
Figure 2-13 原因カテゴリーの合計スコアの変化  
 
(3)病状の主観的評価と客観的評価の相違  
セッション 1 における主観的評価と客観的評価を比較すると、症例 1 では主
観的評価が混合傾向、客観的評価が躁/軽躁傾向で、症例 2 では主観的評価が抑












観的評価が躁 /軽躁傾向、症例 4 では主観的評価が抑うつ傾向で客観的評価が
混合傾向、症例 5 では主観的評価が平常気分、客観的評価が躁/軽躁傾向であっ
た。すなわち、セッション 1 では、主観的評価と客観的評価が、全例が不一致
であった (Table 2-14)。  
最終セッションにおける主観的評価と客観的評価を比較すると、症例 1 では
主観的評価と客観的評価がともに躁 /軽躁傾向、症例 2 では主観的評価が抑う
つ傾向で客観的評価は躁 /軽躁傾向、症例 3 では主観的評価は混合傾向で客観
的評価は躁 /軽躁傾向、症例 4 では主観的評価と客観的評価がともに混合傾向、
症例 5 では主観的評価は抑うつ傾向で客観的評価は平常気分であった。すなわ
ち、症例 1 と症例 4 の 2 例において主観的評価と客観的評価が一致した (Table 
2-15)。  
Table 2-14  
気分傾向の主観的評価と客観的評価の相違  
 セッション１  最終セッション  
主観的評価  客観的評価  主観的評価  客観的評価  
症例 1  
症例 2  
症例 3  




躁 /軽躁傾向   
躁 /軽躁傾向  
躁 /軽躁傾向  
抑うつ傾向  
躁 /軽躁傾向  
躁 /軽躁傾向  
平常気分  
抑うつ傾向  
平常気分   
躁 /軽躁傾向  
混合傾向  






















た結果では、 30 から 60%の患者は機能を完全には取り戻していないと報告され
ている (MacQueen, Young, & Joffe, 2001)。さらに、患者がたとえ寛解期であ
っても、機能障害が存在することも指摘されており (Fagiolini et al., 2005)、
気分安定状態が 2 年以上持続していた患者でも広範囲な機能障害を有していた















精神科における初診時診断は、5 例中 4 例がうつ病またはうつ状態であった。
双極性障害では初診時にうつと診断される人は多く (Ghaemi et al., 2000)、
本研究でも同様の傾向にあった。また、精神科における初診時診断から双極性
障害の診断までに要した平均期間は 6.7 年であり、 5 例中 4 例が 2 年以上経過
していた。これは、双極性障害の診断に至るまでに 2 年以上を要した割合が 72%








る。また、セッションの平均回数は 8.6 回であり、幅は 6 から 11 回と大きな差













 本心理教育実施後に全例で CGI-S スコアの改善が認められていた。本心理教
育実施始前の平均 CGI-S は 4.8 と中等度からやや重度の範囲であったが、心理







就労状況、社会適応が改善していたと報告 (Colom et al, 2009a)、心理教育群
は対照群と比較して家族関係等の社会機能が有意に改善したとの報告  (Kurdal, 
Tanriverdi,& Savas, 2013)がある。一方、 16 セッションの集団心理教育を行
う群と行わない群を比較したところ、機能面での変化について有意な群間差は
認められなかったとの報告もある (de Barros Pellegrinelli et al., 2013)。 
このように既報の結果にはばらつきがあるものの、特に双極Ⅱ型障害では社







































験 で も 、 心 理 教 育 導 入 に よ り 治 療 コ ン プ ラ イ ア ン ス が 改 善 し (Eker,& 


















能評価尺度である Global Assessment of Functioning (GAF)スコアは 39.0 と
深刻であったが、 QOL の自己評価尺度である World Health Organization 
Quality of Life, short version (WHOQOL-BREF)のスコアは健康人と同等であ
り、 GAF スコアと WHOQOL-BREF スコアとの間には有意な負の相関が認められた













わせといった 5 点が考えられる。以下に各要因について考察する。  
1) 個人心理教育 

















ける代表的な心理教育は Colom et al(2003a)が実施した 1 セッション 90 分、
全 12 セッションのコースであるが、近年では、短期間で完了する心理教育の試
みが報告されており、Colom らの教育内容を参考にしながら 1 セッション 50 分、
























































































本研究の一部は、 2012 年 9 月 7-8 日に福岡で行われた The 2nd Meeting of 
East Asian Bipolar Forum で口演を行った。また、 2014 年 3 月 18-21 日に韓
国（ソウル）で開催された The 16th Annual Conference of  the International 
Society of Bipolar Disorders でポスター発表を行った。 
 




1.1 背景  
双極性障害の 30 から 60%の患者では、気分症状が改善しても社会心理的な機
能を完全には取り戻すことができず (MacQueen et al.,2001)、特に双極Ⅱ型障
害は、双極Ⅰ型障害と比較して、社会機能と生活の質の障害が顕著であるとさ




ことを示唆する報告があり (Colom et al.,2009a)、心理教育の有用性に注目が
集まっている。しかし、この研究で実施された心理教育は 1 セッション 90 分、


























2. 症例提示  
[症例 ] 60 歳代、女性 
[診断 ] 双極Ⅱ型障害（ DSM-Ⅳ-TR （American Psychiatric Association,2000 
高橋・大野監訳， 2003）  
[主訴 ]「うつ病です。何もできない。」  
[家族歴 ] 精神疾患の遺伝負因なし。 
[既往歴 ] 特記事項なし。 
[生活歴 ] 夫と 2 人暮らし。 1 人息子は結婚し独立。職歴なし。 
[現病歴 ] X－ 24 年、「うつ病」で A 心療内科診療所に 3 から 4 年間通院した。
X－ 13 年、胃痛などの身体不調が出現し、内科等を転々とした後、B 心療内科診
療所を受診し、「うつ病」の診断のもと約 10 年間加療を受けた。X－ 2 年、患者
希望で C 病院に転医した。 C 病院では 2 回の入院治療（一般病床）を受けたが
症状は改善しなかった。 2 回目の退院後、諸症状を訴え、昼夜を問わず複数の













[治療経過 ]  
20 年来処方されていた抗不安薬を中心とする薬物療法から、気分安定剤を主







心理療法施行期（ X＋ 1 年 3 月－ X＋ 1 年 6 月）  
「簡易な心理教育」の手法と評価方法は、研究 2 に記述したとおりである。
本症例では患者の協力を得られたセッション 1、 5， 8，9 で評価が行われた。 
以下に、心理教育の各セッションでの症例経過を記す。なお、Figure 2-14 に
は Clinical Global Impression-Severity(CGI-S)(Guy,1976)スコア、質問票の
合計スコア、気分傾向の主観的評価、気分傾向の客観的評価の推移を、Table 2-
15 には質問票の合計スコアを示す。  







いものではない。」は 3 点で理解不足が示された（ Table 2-15）。気分傾向の
98 
 
主観的評価は混合傾向、客観的評価は躁 /軽躁傾向であった（ Figure 2-14）。 


























ション１開始前より点数が増加した（ 3 点→ 5 点）（ Table 2-15）。症状に対す
る主観的評価は抑うつ状態、客観的評価は平常気分であった（ Figure 2-14）。 
セッション 6（ X＋ 1 年 4 月 26 日）：薬物療法の項目の読み合わせを行った。
患者の抑うつ感の訴えは継続していたが、日記は継続されており、生活はコン
トロール出来ている様子であった。  
セッション 7（ X＋ 1 年 5 月 10 日）：引き続き、薬物療法の項目の読み合わせ
を行った。依然として抑うつ感の訴えが続き、「気分が沈みがちで、日記にもや
る気がないと書いた」と話した。 




く軽度）と評価された（ Figure 2-14）。質問票の合計スコアは 114 点であった。
セッション 5 開始前と比較し、理解度が高まった項目は、「この病気は珍しい
ものではない。」（ 5 点→ 10 点）と「この病気には対人関係療法が効く。」（ 5
点→ 10 点）であった。一方、理解度が低下した項目は、「私は自分の病名を知
っている。」（ 10 点→ 7 点）、「この病気では、脳内の神経伝達物質の不調が
起きている。」（ 10 点→ 5 点）であった（ Table 2-15）。また、症状に対する
主観的、客観的評価は共には平常気分となった（ Figure 2-14）。 









（ Figure 2-14）。質問票の合計スコアは 126 点であった。疾患の項目別スコア
は、13 項目中 11 項目が 10 点となったが、「私は病気を罹っている」「私は自
分の病名を知っている」の 2 項目のみが 8 点であった（ Table 2-15）。気分傾




できているが、躁症状が 100%あるとは思えないので、 8 割の双極性障害だと考
えている。」との感想であった。なお、精神科処方薬は、心理教育開始前と開始






1 5 8 9 
1. 私は病気を罹っている   10 10 10 8 
2. 私の困っていることは、病気の症状である。   10 10 10 10 
3. 私は自分の病名を知っている。   10 10 7 8 
4. この病気は珍しいものではない。   3 5 10 10 
5. 「眠らないでも仕事などバリバリ出来る」は、病気の
症状が出ている状態である。   
10 10 10 10 
6. 「憂うつで死にたくなるような気持が続く」は、病気
の症状が出ている状態である。   
10 10 10 10 
7. この病気は、長期にわたって予防治療が必要である。   10 10 10 10 
8. この病気には薬が効く。   7 7 7 10 
9. この病気には対人関係療法が効く。   5 5 10 10 
10. この病気には生活リズムを整えることが大切である。   10 10 10 10 
11. この病気では、脳内の神経伝達物質の不調が起きてい
る。   
10 10 5 10 
12. この病気には、遺伝因子、環境因子等が関係してい
る。   
4 3 5 10 
13. 必要時には、適切な福祉制度を利用すべきである。   10 10 10 10 




Figure 2-14 症例経過 
 
























に至るまでに 10 年を要し、双極性障害患者の 69%が双極性障害以外の疾患と診
断され、そのうち単極性うつ病と診断されていたものは 60%と大部分を占めて

































と考えた。一方、セッション 8 および 9 における気分傾向の主観的評価、客観









3.3 本症例の社会適応が改善するまでの過程について  
我々が考案した「簡易な心理教育」が、なぜ本症例の社会適応を改善したの


















































































in Psychiatry(Saito-Tanji,Tsujimoto, Taketani, Yamamoto & Ono, 2016)、
Dual Diagnosis:Open Access(Saito-Tanji & Ono, 2017)にて論文として発表
した。また、 2013 年 7 月 19-20 日に北九州で行われた第 10 回日本うつ病学会
総会でポスター発表を行った。 
 




1.1 背景  
双極性障害の治療は薬物療法を主体とするが、自己判断による服薬中断の割
合が高く (Lingam,& Scott, 2002)、再発率が高いことが大きな問題である
(Keller et al., 1993)。服薬アドヒアランスが不良であると再発率が上昇し、
自殺行動も 5 倍になることが報告されている (Gonzalez-Pinto et al., 2006)。
双極性障害患者の服薬中断の理由として、「病気は治った」、「薬なしでもやって










































2. 症例提示  
[症例 ] 70 歳、女性 
[診断 ] 双極Ⅱ型障害（ DSM-IV-TR （American Psychiatric Association,2000 
高橋・大野監訳， 2003）  
[心理教育開始時主訴 ] 「薬をずっと飲み続けなければいけないのか、疑問に感
じることがある。」 
[家族歴 ] 精神疾患の遺伝負因なし。 
[既往歴 ] 子宮筋腫 
[合併症 ] 関節リウマチ 
[生活歴 ] 夫、次男と同居。長男は結婚し独立。 50 歳位まで医療関係の仕事に
従事していた。 
[現病歴 ] X-10 年 9 月より「うつ状態」で B 心療内科に約 3 年間通院していた
が、X-7 年 3 月、A 心療内科に転医してきた。A 心療内科初診時には、多弁、爽
快感、睡眠時間の減少など軽躁病相を呈しており、双極Ⅱ型障害と診断され治
療が開始された。その後、気分の安定が得られ特に問題なく経過した。  







行った。服薬指導の頻度は、原則として 1 か月に 1 回、1 回約 20 分で行った。 






(日本うつ病学会， 2012)、精神疾患の薬物療法に関する成書 (功刀 ,2013; 
Stahl,2008 仙波・松浦・中山・宮田監訳 ,2010)、各薬剤の医療用医薬品添付
文書および患者向医薬品ガイドを参考に作成した（ Figure 2-15）。テキストは













導入時：服薬指導前の服薬状況を自己記入式の評価尺度である The Brief 
Evaluation of Medication Influences and Beliefs 修正日本語版  (BEMIB) 
(Tokura et al,2012; 徳倉・尾崎，2013)で評価したところ、患者の服薬状態は










果、再発を予防する効果の 3 種類がある」の項目は 6 点であり、作用メカニ
ズムや薬の効果に関する理解は十分ではないことが示された（ Table 2-17）。 






















服薬指導 2 回目終了時の BEMIB の評価は、ノンアドヒアランスであった。
「理解度質問票」の合計点は 41 点と増加し、薬物療法の理解は進み、「薬の
服用で期待できる効果には、躁状態を鎮める効果、うつ状態を改善する効果、
再発を予防する効果の 3 種類がある。」の項目が 6 点から 9 点に、「薬の作用
メカニズムは明らかではないが、いくつかの説が考えられている。」の項目
が 5 点から 8 点に改善し、薬の効果の種類や作用メカニズムに関する理解が
進んだ（ Table 2-17）。 










服薬指導 3 回目終了時の BEMIB の評価もノンアドヒアランスであったが、
「私は心療内科の病気にかかっているが、それは心療内科の薬で改善する。」






解が乏しかった項目への理解が大きく進んだことが示された（ Table 2-17）。 



























BEMIB 修正日本語版の得点  
BEMIB 項目  
服薬指導  
1 回目  2 回目  3 回目  4 回目  
1. 心療内科の薬を飲むと気分が良くなる  3 点  3 点  3 点  3 点  
2. 心療内科の薬を飲むことで、入院せずに過
ごせている  
3 点  4 点  3 点  4 点  
3. 心療内科の薬の副作用に悩んでいる * 5 点  5 点  5 点  5 点  
4. 私には心療内科の薬を飲み忘れないための
方策がある  
4 点  3 点  2 点  2 点  
5. 心療内科の薬を、毎日、飲み忘れないこと
はとても難しい * 
5 点  5 点  4 点  4 点  
6. 病院や薬局で心療内科の薬を処方してもら
うことについて困ることはない  
1 点  2 点  5 点  2 点  
7. 心療内科の薬を飲むことについて、家族や
友人や主治医から助けてもらっている  
1 点  1 点  1 点  4 点  
8. 私は心療内科の病気にかかっているが、そ
れは心療内科の薬で改善する  
2 点  2 点  4 点  4 点  
合計点  24 点  25 点  27 点  28 点  
*:逆転項目：点数は逆転処理済  
BEMIB: The Brief Evaluation of Medication Influences and Beliefs  
BEMIB は服薬状況に関する自己記入式の評価尺度である (Tokura et al,2012; 徳倉・尾
崎 ,2013)。 8 つの質問項目からなり、各項目に対して「 1.まったくそう思わない」「 2.あ
まりそう思わない」「 3.どちらともいえない」「 4.大体そう思う」「 5.まったくそう思う」
の 5 段階の選択肢から回答する。 BEMIB の開発者は、 1 つ以上の質問項目で 1 点または 2
点であった場合をノンアドヒアランスの状態と定義している (Dolder et al.,2004)。な










1 回目  2 回目  3 回目  4 回目  
1. 症状が安定しても、再発予防のために薬
を服用し続ける必要がある  
8 点  8 点  8 点  8 点  
2. 薬の服用で期待できる効果には、躁状態
を鎮める効果、うつ状態を改善する効果、  
再発を予防する効果の 3 種類がある  
6 点  9 点  10 点  8 点  
3. 薬 の 作 用 メ カ ニ ズ ム は 明 ら か で は な い
が、いくつかの説が考えられている  
5 点  8 点  10 点  8 点  
4. 薬の効果を明確にするための研究が実施
されている  
8 点  8 点  9 点  9 点  
5. 薬の飲む量は、あなたの症状などにあわ
せて医師が決めている  
10 点  8 点  10 点  10 点  
合計点  37 点  41 点  47 点  43 点  
本質問票は、双極性障害の薬物療法に対する理解度を評価するために作成した質問紙

































































































































































 双 極 性 障 害 で は 、 自 己 判 断 に よ る 服 薬 中 断 の 割 合 が 高 く (Lingam,& 












































































4. 「簡易な心理教育」による社会適応の改善  
 「簡易な心理教育」の実施がどのようなプロセスを経て社会適応の改善につ
ながったかを考察する。 
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